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Riassunto. Gii autori, dopo un breve cenno storico, si soffermanc
sulle carutteristiche principali delle suturatrici meccaniche, analiz-
zando dapprima { vantaggi e gli inconvenient deila metodica tispet-
io alle tecniche manuali ed esponendone poi l'impiego, sopraftulio
nel confezionamento delle principali anastomasi digestive. Essi con-
cludano sotiolineando lu loro efficacia ed affidabilith, nonché il lo-
ro vantaggioso rapporto costo-beneficio, ed quspicando pertarnto und
maggiore diffusione della tecnica, grazie anche allo disponibilite di
strurenti sempre pilt sofisticati e precisi,

INTRODUZIONE E CENNI STORICI

Prima di addentrarci nel vasto capitolo delle ana-
stomosi meccaniche, & importante definire cosa si
intenda esattamente per anastomosi, al fine di deli-
nearne con buona approssimazione l'evoluzione
tecnica.

Per “anastomosi”’, secondo i canoni della chi-
rurgia classica, si intende una comunicazione tra
due condotti della stessa natura o di analoga fun-
zione. Per “anastomosi meccanica” intendiamo, in
particolare, un’anastomosi realizzata con megcani-
smi non tradizionali, comprendenti un vasto insie-
me di accorgimenti, alcuni dei quali sono caduti
in disuso dopo un vario periodo di sperimentazio-
ne mentre altri, con le opportune migliorie, sono
ancora in attesa di un degno riconoscimento. Se
poi si limita il concetto di anastomosi meccaniche
a quelle realizzate con sistemi automatici e semiau-
tomatici impieganti agraphes metalliche, il discorso
si restringe essenzialmente alle cucitrici meccani-
che (staplers),

Riprendendo la definizione pitt ampia di ana-
stomosi meccanica, & d’obbligo citare la quasi leg-
gendaria anastomosi delarabo Abu'l Quasim (sec.
X), che tentod di anastomizzare due monconi inte-
stinali wsando le mandibole di particolari for-
miche '2.

Nel 1826 Denans realizzd nel cane un’anasto-
mosi termino-terminale tramite due cilindri avvi-
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Abstract, Afier a brief historical account, the authors review the
prominent characteristics of mechanical stapling devices. An anal-
ysis of both advantages and drawhacks in comparison with to manual -
techniques in the GI tract, is presented, They conclude emphasiz-
ing the efficacy, safety and favourable cost-benefit ratio of the -
mechanical stapling devices, whose use should be greater owing
to the more sofisticated and precise instruments available today.

luppati da un lembo circolare di sierosa e raccor-
dati tra loro da un tutore intraluminale (v. Fig.
1) & Nello stesso anno Henroz sperimentd un’ana-
stomosi muco-mucosa everiente impiegando due
anelli raccordati da una serie di aghi e fori, un si-
stema che & stato ripreso da Pimenta nel 1980 °,
Nel 1889 Abbe e Senn studiarono la possibilita di
realizzare anastomosi latero-laterali usando, rispet-
tivamente, anelli di caigut e di osso decalcifica-
to %, Fu quésto il preludio al “bottone di Mur-
phy”, realizzato nel 1892 ¢ costituito da due meta
a forma di fungo raccordanti indifferentemeénte ana-
stomosi termino-terminali, latero-laterali e termino-
laterali (v. Fig. 2) 2%, Tra i molti sostenitori del
bottone di Murphy che apportarono al prototipo
ulteriori modifiche, ricordiamo Sugarbaker, che lo
sperimentd nell’anastomosi colo-rettale nel 1950, e
Boerema, che nello stesso periodo lo applicod in
quella gastro-esofagea, mentre Ton, modernizzan-
do la tecnica, ne ided nel 1973 una versione ma-
gnetica . Le prime cucitrici automatiche utilizzan-
ti agraphes metalliche apparvero nei primi anni del
secolo grazie all'ungherese Hultl (1908), che ided
una cugcitrice in grado di eseguire solo suture linea-
ri, Questa fu usata con successo nelle gastrectomie,
ma l'eccessivo peso (olire 3 kg) e la scarsa praticita
(due ore per Yassemblaggio) stimolarono ulteriori
perfezionamenti. Nel 1924 von Petz realizzo una
suturatrice lineare a forma di forbice, diretta pro-
genitrice di quelle attuali. Fssa era molto piil legge-
ra di quella di Hultl ed utilizzava un sistema di agra-
phes metalliche alloggiate in una branca dello stru-
mento, le quali aitraversavano a tutto spessore il
tessuto e si ribattevano a B contro l'altra branca,
che fungeva da incudine. Nel 1934 Friedrich intro-
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Fig. 2. Bottone di Murphy.

dusse lo stapler per anastomosi lineari, dotato di
branche ortogonali a forma di L e caricatore inter-
cambiabile.

SUTURATRICI RUSSE

Nel 1945 Gudov brevettd la prima cucitrice per
anastomosi vascolari evertenti termino-terminali e
termino-laterali V7,

La progettazione e la sperimentazione delle cu-
citrici automatiche, prima affidata all'iniziativa ar-
tigianale di singoli operatori, passo su scala indu-
striale solo nel 1951, con la creazione in Russia
dello “Scientific Rescarch Institute for Experimen-
tal Surgical Apparatus and Instruments”. Grazic a
tale evoluzione industriale si misero a punto vari
tipi di stapler, dotati di una precisione tale da esse-
re considerati tutt’oggi validi.

Accanto alle suturatrici lineari (UKL) con bran-
che a L, discendenti da quella di Friedrich,
ed a quelle con agraphes singole, si produssero
sta staplers ASC per anastomosi vascolari termino-
terminali evertenti, sia staplers NZhKA per ana-
stomosi gastro-intestinali latero-laterali > ¢, Que-
sti ultimi, forniti di un braccio operativo fungen-
te da alloggio per una doppia fila di agraphes
e di un altro agente da incudine, presentavano
loriginalitd di una lama che, scivolando in una
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apposita fessura tra le due file di agraphes, tiu-
sciva a creare una stomia dopo la cucitura dei
due visceri.

Nel 1963 & stato introdotto lo stapler a forma
di sigmoidoscopio (KS, PKS, SPTU) per anasto-
mosi digestive termino-terminali circolari intro-
flettenti (v. Fig. 3). Questo strumento, agente al-
Iinterno del lume viscerale, utilizzava una corona
di agraphes ed una lama circolare a raggio piil
siretto per resecare i bordi anastomotici esube-
ranti,

Nello stesso periodo comparve anche un’altra
cucitrice, la SK, per anastomosi termino-terminali,
che agiva esternamente al tubo digerente confezio-
nando suture evertenti che dovevano essere intro-
flesse manualmente.

Fig. 3. PKS

per anastomosi termino-terminali circolari intro-
flettenti. I UL

SUTURATRICI AMERICANE = -' "7

Per diverso tempo i paesi occidentali ignoraro-
no le suturatrici russe, sia per motivi politici che
per gli svantaggi che questi strumenti ancora pre-
sentavano. A

La scarsa praticita, dovuta al peso eccessivo ed
al tempo di caricamento piuttosto lungo, unita alle
difficolta di sterilizzazione, di ‘manuterizione e di
impiego di caricatori di diverse mistre, ¢ soprattut-
to Iimpossibilitad di poter calibrare la pressione di

schiacciamento spinsero gli americani, nella secon-.
da meta degli anni ’60, a perfezionare i m_ode_l_h___ -

sovietici, .

Dopo la creazione della “US Surgical Corpora-

tion Autosuture Company”, sono stati immessi sul
mercato, con ritmo industriale, vari modelli che,
sfruttando sia l'esperienza sovietica che le nuove
acquisizioni in fatto di nuovi materiali, presen'tav:a:
no caricatori e lama perfettamente intercambiabili

e “disposable”, recanti agraphes metalliche non pitt

in fila indiana ma sfalsate tra loro cosi da migliora-
re Femostasi 15 % 39, _ )
Accanto al tipo TA (toraco-addominale) deriva-

to dalla UKL per suture lincari, la gamma degli- -
staplers si arricchi del tipo GIA (analoga al tipo.

russo NZhKA) e del tipo EEA (simile alle PKS, KS

Fig. 5. Ra
“deHa GIA.
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SPTU) per anastomosi digestive termino-terminali
circolari introflettenti *4,

La proficua ¢ continua evoluzione tecnica ha
creato recentemente strumenti interamente “dispo-
sable” — le LS, le PLC ¢ le ILS (versione monouso
rispettivamente delle TA, GIA ed FEA — le quali,
oltre che per la migliore sterilita, sono preferite per
la loro maneggevolezza, legata al design meno gros-
solano, ed all’atraumaticity ",

MORFOLOGIA DEGLI STRUMENTI

Si intende per GIA (gastro-intestinal anastomo-
sis) (v. Fig. 4) uno strumento atto ad eseguire un’a-
nastomosi gastro-intestinale. Esso & costituito da due
bracci operativi diritti e paralleli articolantisi ['uno
con l'altro: uno contenente il caricatore delle agra-
phes e l'altro fungente da incudine. Ogni caricato-
re accoglie due file di agraphes sfalsate tra loro,
per un totale di 16 per ogni fila. Tra le due file
si interpone la fessura in cui scorre la lama del bi-
sturi che dovra creare lo stoma anastomotico.

Nella realizzazione dell’anastomosi ciascuno dei
bracci della cucitrice viene inserito dentro il lume
di uno dei due visceri, preliminarmente giustappo-
sti tra loro tramite un’incisione (v. Fig. 5). Le agra-

ppresentazione schematica delle modalita di impiego
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phes vengono sparate creando due suture siero-
sierose parallele tra loro e la lama provvede poi
a dividere le due suture lasciando solo un piccolo
tratto iniziale indiviso. Si crea cosi una fessura tra
le due anse, che potra essere completata, dopo Pe-
strazione dello stapler, con una normale sutura [i-
neare in corrispondenza dell'orifizio, diventato uni-,
o, dove si erano posizionati i bracc operativi, 1l
risultato di queste manovre & la realizzazione di.
un'anastomosi latero-laterale a margini introflettent;

Lo stapler EEA (end-to-end anastomosis) (v,
Figg. 6 e 7), realizzato soprattutto per Pesecuzione -

Fig. 6. Suturatrice EEA “disposable”.

Fig. 7. Suturatrice curva EEA “disposable”,

di anastomosi termino-terminali, & uno strumento
tubulare rettilineo o curvo, a forma di sigmoido-
scopio. Esso presenta una espansione terminale ope-
rativa che si compone di un tamburo prossimale
e di una formazione conica distale che funge da
incudine. Il tamburo contiene il caricatore inter-
cambiabile, nel cui ambito sono alloggiati una dop-
pia corona di agraphes ed una lama circolare pit
interna. 1l tamburo ed il cono terminale sono posi-
zionati in asse su uno stesso albero e si allontanano
ed avvicinano con un meccanismo a vite regolabile
dal manico dell'apparecchio. Nel confezionare I'a-
nastomosi, dapprima si assicurano le estremita dei
due visceri al cono terminale ed al tamburo trami-
te la realizzazione di due classiche borse di tabac-
co eseguite di solito con Fimpiego di una pinza a
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rastrello (PSD) e poi vengono sparate le agraphes
in doppia fila circolare, creando quindi una sutura
siero-sierosa introflettente. La lama circolare perfe-
ziona i margini introflessi dell'anastomosi resecan-
do la parte che eccede all'interno del lume. Si for-
mano cosi due anelli di tessuto che sono accolti
nel tamburo dello stapler. Questa suturatrice, gra-
zie alla sua forma allungata, & in grado di raggiun-
gete posizioni non agevoli per le anastomosi ma-
nuali (pelvi, cupola diaframmatica), e poiché la sua
azione & unicamenie endoluminale, necessariamente
deve essere posizionata allinterno dei visceri o at-
traverso orifizi naturali (ano, bocca), oppure attra-
verso incisioni della parete che saranno chiuse in
un secondo momento. Lo stapler EEA pud anche
permettere l'esecuzione di anastomosi termino-
laterali se privata del cono terminale. Con lestre-
mitd appuntita si perfora la parete del viscere da
anastomizzare in laterale e quindi si rimonta Te-
stremitd conica ¢ si serra la borsa di tabacco del
viscere da anastomizzare terminalmente, La maneg-
gevolezza tecnica del’EEA ¢ anche legata alla pos-
sibilita di intercambiare caricatori di varie dimen-
sioni a seconda dell’anastomosi richiesta.

Recentemente sono state introdotte le ILS (intra-
luminal-stapler), che, simili alle EEA, ma_pil pic-
cole e maneggevoli sia nell'introduzione che nell’e-
strazione, sono interamente “disposable”. Esistono
diversi calibri di ILS (25, 29 ¢ 33 mm) e, pertanto,
al fine di scegliere con sicurezza I'ILS pit adatto,
& stato creato il calibratore tissutale {TMD), che
calcola esattamente lo spessore ed il diametro del
viscere da anastomizzare. La suturatrice ILS ha in-
contrato i favori di molti chirurghi grazie alla pre-
senza di ulteriori vantaggi rispetto alla versione EEA,
quali la maggiore maneggevolezza, dovuta soprat-
tutto al diametro relativamente piccolo dell’espan-
sione terminale, e la particolare conformazione della
lama circolare, che permette una resezione endo-
luminale dei bordi eccedenti piti vicina alla linea
di sutura, con minore incidenza di stenosi ' '8, La
presenza di un anello di teflon che viene sezionato
dalla lama dopo che questa ha resecato i bordi tis-
sutali, consente di percepire una sensazione di ce-
dimento, espressione dell’avvenuta azione, e di va-
Iutare la qualita della sezione controllando i cerci-
ni rimasti.

VALUTAZIONI CRITICHE

Sin dalle prime esperienze sono apparsi eviden-
ti i vantaggi derivanti dall'impiego delle suturatrici
meccaniche. Tra i fattori che indubhiamente han-
no centribuito maggiormente alla diffusione di tale
metodica vanno ricordati la semplicity e T'unifor-
mitd di esecuzione, la riduzione del traumatismo
sulla linea di sutura, i ridotti tempi chirurgici con
parallelo abbassamento delle probabilita di conta-
minazione settica, € soprattutto la possibilith di ese-
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guire agevolmente anastomosi tra visceri di diverso
calibro e situati in zone difficilmente raggiungibili
con le metodiche tradizionali.

Mentre, infatti, con la classica sutura manuale
Pentita della vascolarizzazione del viscere anasto-
niizzato & influenzata dallabilita dell'operatore in
relazione al numero ed alla vicinanza dei punti,
nonché alla forza impiegata nel serraggio dei nodi,
con l'impiego delle suturatrici meccaniche tale pro-
blema & stato notevolmente ridimensionato in virtls
della semplicita della tecnica, con riduzione dello
scarto qualitativo tra un operatore e l'altro.

La deiscenza con fistolizzazione secondaria co-
stituisce la problematica pill importante di tutte le
anastomosi, poiché & influenzata non solo dalla me-
todica ma anche dal materiale impiegato. Infatti 'ec-
cessivo serraggio dei nodi e la diversa biodegrada-
bilita dei fili di sutura sono responsabili sia della
possibile ischemizzazione della sutura che di flogo-
si acuta con alterata reazione fibroblastica cica-
triziale 3.

Questi inconvenienti sono notevolmente ridotti
con gli staplers grazie alla possibilita di una forza
di serraggio costante ed all'impiego di agraphes iner-
ti, acapillari e di estrema tollerabilita tissutale. In-
fatti Patel, sperimentando sul cane le cucitrici mec-
caniche, ha dimostrato la completa assenza sia di
granulomi infiammatori che di segni microscopici
di flogosi, con comparsa precoce, gia in 8* giorna-
ta, di tessuto cicatriziale neovascolarizzato al di 1a
della linea di sutura nell’80% dei casi 2. 11 trau-
matismo sulla linea anastomotica viene pertanto ri-
dotto per la simultanea azione sutura-emostasi € per
la migliore tollerabilita tissutale nei confronti delle
agraphes.

Ricordiamo, inolire, come la possibilita di con-
fezionare un aneflo di tessuto invaginato di uguale
allezza e simmetrico spessore eliminando le anfrat-
tuosita e le irregolarits, cause di pericolosi ristagni,
sia considerata un indiscutibile vantaggio di questa
metodica perché riduce notevolmente Pincidenza di
complicanze settiche postoperatorie 28,

Anche le anastomosi meccaniche presentano tut-
tavia alcuni inconvenienti che condizionano leffi-
cacia della tecnica (v. Tab. 1). Di questi, alcuni
sono attribuiti direttamente al cattivo funzionamento
o all'uso impropric degli strumenti impiegati, men-
tre altri sono comuni a tutte le anastomosi, in-

Tab. 1.
Vantaggi Compiicazioni
Semplicita di esecuzione Specifiche:
Uniformita da introduzione
Riduzione del traumatismo da sutura
Diminuzione dei tempi da estrazione
chirurgici e setlici Generiche:

Anastomosi manuali

Precoci: emorragia, deiscenza
impossibil :

Tardive: stencsi

fermrreed
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dipendentemente dal sistema adottato per confe-

zionarle.

In particolare, nel corso dellintroduzione pos-
sono verificarsi lesioni tissutali, provocate soprat-
tutto dagli staplers ad azione endoluminale (EEA,
ILS), spesso dovute alla sproporzione di calibro tra
il viscere e la parte operativa dello strumenio op-
pure allinserimento incauto in un tragitto troppo
tortuoso.

Se, successivamente, nella fase di esecuzione del-
la borsa di tabacco, si presentano problemi quali
Pasimmetria, esuberanza o lo scivolamento dei
margini del viscere introdotto nell’estremita dello
strumento, pud essere utilizzata la pinza a rastrello
{PSD), anche se qualche volta & stato necessario
ricorrere ad un riconfezionamento manuale della
borsa °.

Mentre Pinterposizione di altri tessuti (intestino,
omento, vescica), impedendo un perfetto accosta-
mento, & responsabile della chiusura incompleta del-
le agraphes, predisponendo a possibili emorragic
e deiscenze anastomotiche, un ostacolo all’azione
delle lame pud provocare Tincarceramento della cu-
citrice nel viscere.

Infine, notevole cautela & necessaria anche nel-
la fase di estrazione degli strumenti, onde evitare
possibili lacerazioni tissutali, tanto pitt frequenti
quanto pilt & piccolo il calibro dei visceri anasto-
mizzati.

E opinione comune che, mentre le complicanze
specifiche sono per lo pil intra- o perioperatorie,
quelle generiche, al contrario, insorgono dopo un
certo intervallo di tempo dall’esecuzione dell’ana-
stomosi e si distinguono in precoci (emorragia e
deiscenza) e tardive (stenosi) (v. Tab. 1). ¢

Fra tutte, la pitt temibile & forse la deiscenza,
tanto da essere considerata un indice attendibile del-
la tecnica di sutura * %', Indubbiamente, anche se
Iincidenza di tale complicanza & variamente riferi-
ta e comunque influisce sulla popolarita della me-
todica usata, studi comparativi rivelanc che la dei-
scenza di anastomosi meccaniche risulta meno fre-
quente di quella di anastomosi manuali (v. Tabb.
2 e 3) i, 13,46‘

Queste evidenze sono attribuibili alle caratteri-
stiche di tensione e di biotollerabilita dei materiali
classici rispetto alle pifi recenti agraphes metalli-
che, soprattuito di guelle in tanialio e cobalto, che,
oltre ad una forza tensiva costante nel tempo e ad
una considerevole inerzia biologica, offrono il van-
taggio di poter essere espulse endoluminalmente in
un terzo dei pazienti ove risultino semiaperte o di
dimensioni inadatte allo spessore del tessuto da ana-
stomizzare 3,

Inoltre, anche la disposizione delle agraphes in-
fluisce sullo stato locale tissutale, essendosi rilevata
una maggiore incidenza di irregolarita vascolari con
microulcerazioni ¢ perdita di mucosa con le agra-
phes sparate in fila indiana (staplers russi) rispetto
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Deiscenze (%)

Goligher (1977 " " g e g

Adioff (1980) S e T
Bolten (1880) =~ ° 200 50
Kirkegaard {1980) 30 6.6
Shahinnian (1980) 29 3.4
Boart (1981} 45 4,4
Heald (1981) 100 13,0
Kirwan (1981) 30 —

Blamey (1982) 60 5,0
Pemberton (1982) 78 10,2
Polglase {1982) 20 15,0
Scher (1982) 21 4,7
McDenald {1983) 75 12,5
Anderberg (1983) 34 12,0
McGinn {1985) 54 12,0
Fegiz (1986) 149 10,7

a quelle sparate in doppia fila ¢ sfalsate tra Ioro
(straplers americani), cio che accresce il rischio di
deiscenze ** 4,

Attualmente si stanno studiando agraphes com-
pletamente riassorbibili, costruite con un lattomero
coopolimero simile al Vycril, ed anche se i risultati
dovranno essere attentamente valutati, queste agra-
phes appaiono sin da ora particolarmente interes-
santi perché associano il vantaggio dell’atraumati-
citd a quello indiscutibile della riassorbibilita totale
del materiale con cui sono prodotte '?

Tra le complicanze generiche tardive, a nostro
ayviso la pitt importante & la stenosi, che — non
facilmente prevedibile ma pit frequente di quanto
ci si possa aspettare -~ pare sia influenzata dalle
dimensioni dello strumento e dalla tecnica di ana-
stomosi, Essa, infatti, si presenta con una inciden-
za pilt alta nelle anastomosi introflettenti, soprai-
tutto se confezionate con staplers di piccole dimen-
sioni. La sua eziologia & probahilmente ricondu-
cibile alla presenza di deiscenze minime, subclini-
che, ripetute, che a lungo andare condizionereb-
bero la formazione di un cercine cicatriziale re-
tracnte *,

In conclusione, dopo aver analizzato i vantaggi
e gli inconvenienti derivanti dall'impiego degli sta-
plers, & a nostro parere utile, per una valutazione
globale della tecnica, comparare il costo di questa
metodica a quello della sutura classica.

Se comparati di per sé, gli staplers sono meno
economici delle suture manuali, ma se si considera
il rapporio costo-beneficio nella sua totalith, con
la riduzione della degenza postoperatoria ¢ le mi-
nori complicanze che si hanno con le suturaftrici
meccaniche, impiego di tali strumenti appare no-
tevolmente vantaggioso anche dal punto di vista eco-
nomico.
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Tab. 3. Complicanze deile anastomosi esofago-viscerali.
Autore N. casi Delscenze (00) Stenosi (%)
Peracchia (1979) 2239 {manuall) 18 —
228 {meccaniche) 11 -
Ancona {1986) 38 {manuali) 15,38 —
240 (meccaniche) 4,58 13,36
Hopking (1984) 239 (meccaniche) 6 13,3 (su 60 casi)
Waong (1987} 33 (manuali} 3 5,6
213 {meccaniche) 1,9 12,3
4,7 (con EEA su 64 pz) 15,9
2,7 (con iLS su 77 pz) 7.7
Fekete (1986) 380 (meccaniche) 6.8 8
6 (con EEA su 127 p2) 10
(con ILS su 73 pz) 3

ANASTOMOSI MECCANICHE IN
CHIRURGIA DIGESTIVA

Tenendo conto delle indicazioni, le anastomosi
meccaniche si possono dividere in “elettive” e “di
comodo”,

Le anastomosi eseguite elettivamente con gli sta-
plers sono quelle in cui 'impiego di tali strumenti
& ritenuto indispensabile a causa di posizioni non
facili o praticamente impossibili per le anastomosi
manuali. Si tratta di anastomosi che fanno parte
della chirurgia digestiva cosiddetta “di frontiera” e
sono rappresentate soprattutto dalle anastomosi
esofago-viscerali e dalle colo-rettali basse.

Le anastomosi di comodo corrispondono inve-
ce a quelle anastomosi in cui, pur potendosi usare
indifferentemente entrambe le metodiche, si prefe-
risce impiegare le tecniche meccaniche per i molti
vantaggi che ne derivano.

ANASTOMOSI ESOFAGO-VISCERALL

Queste anastomosi, a causa delle caratteristiche
anatomiche dell’esofago, hanno costituito per mol-
to tempo uno spinoso problema, presentando un'alta
incidenza di deiscenze e fistole postoperatorie
(16%), spesso anche fatali, (v. Tab. 3) 7.

La fragilita del viscere privo di sierosa e la sua
delicata vascolarizzazione, con i rischi correlati al-
Ia trazione verso il basso propria della sutura ma-
nuale, costituivano validi motivi di preoccupazione
per la buona riuscita dell'anastomosi. Consideran-
do inoltre la difficolth dell’esecuzione della sutura
manuale, con elevato rischio di lesioni tissutali con-
nesse al non agevole accesso al viscere, si com-
prende perché molti chirurghi si siano interessati
allimpiego degli staplers.

1 dati sullincidenza di complicanze in anasto-
mosi realizzate con tecniche meccaniche o manua-
li (v. Tab. 3) sono sufficienti a dimostrare la validita

dell'impiego degli staplers nelle anastomosi esofago-
viscerali, sia latero-laterali con GIA lineari che
termino-terminali e termino-laterali con EEA o ILS
circolari 6,

Se si impiegano staplers circolari, il posiziona-
mento dello strumento avviene grazie ad una inci-
sione della parete nel viscere situato distalmente,
mentre esolago viene stretto all'incudine defla pin-
za, previo confezionamento di una borsa di tabac-
co. Talvolta, per Pesecuzione di anastomosi molto
alte, lo stapler EEA curvo pud essere introdotto per
via orale, inserendo la parte terminale dello stru-
mento nel viscere distale da anastomizzare '*. Ge-
neralmente I'esofago viene anastomizzato allo sto-
maco oppure al digiuno o al colon. Sia le anasto-
mosi esofago-gastriche, attuate dopo esofagectomia,
che le anastomosi esofago-digiunali, eseguite di so-
lito nella ricostruzione dopo gastreciomia totale e
pit1 raramente nelPautotrapianto di ansa intestinale
dope esofagectomia alta 19 1%.21.27 vengono con-
fezionate con staplers circolari (EEA-ILS) posizio-
nati dal basso attraverso una gastro- o digiuno-
stomia ** 4,

Anche le anastomosi esofago-coliche confezio-
nate dopo esofagectomia tramite interposizione di
un'ansa colica possono essere eseguite sia con le
GIA che con le EEA 3.

ANASTOMOSI GASTRO-INTESTINALL

Queste anastomosi, considerate “di comodo”, so-
no rappresentate quasi esclusivamente dall’anasto-
mosi gastro-duodenale termino-terminale (ricostru-
zione sec. Billroth 1) e dall’anastomosi gastro-
digiunale latero-laterale (ricostruzione sec. Billroth
m =,

Nella Billroth 1 il moncone gastrico residuo vie-
ne anastomizzato all'estremith duodenale grazie
allimpiego di uno stapler circolare. Lo stapler vie-
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ne introdotto senza incudine nello stomaco attra-
verso il moncone pilorico, con 'asta dello strumento
si perfora successivamente la parete posteriore del
viscere e quindi si rimonta I'incudine che viene in-
trodotta nel duodeno. Eseguita la sutura, st retrae
lo strumento e si completa la resezione gastrica con
tecnica tradizionale o con Pimpiego della suturatri-
ce lineare ¥.

Al contrario, nella Billroth IT sembra essere piit
appropriato il solo impiego della GIA. Con tale tec-
nica si inseriscono iniziatmente 1 due bracci dello
strumento, attraverso delle tomie, nello stomaco gia
resecato e nel digiuno; successivamente si esegue
un’anastomosi lineare latero-laterale, che viene ul-
timata suturando le due aperture in cui st erano
infrodotte le unith operative dello strumento 3.

ANASTOMOSI INTESTINALI

Sono quelle anastomosi che raccordano i vari
segmenti dell'intestino e vengono considerate per
lo pilt “di comodo”. Fanno eccezione le anastomo-
si tleo-coliche, effettuate principalmente dopo co-
lectomia destra, nelle quali Fimpiego degli staplers
troverebbe una valida indicazione considerando le
difficolta presentate dal riaccostamento di due vi-
sceri di calibro cosi diverso tra loro 222,

Segnaliamo, infine, sia impiego della GIA nel
confezionamento dei “reservoir” ileali prospettato
da Steichen ** che la proposta di McGinty sull'im-
piego di suturatrici lineari TA lungo tutta la circon-
ferenza dell'ansa per l'esecuzione di anastomosi
triangolari evertenti 2.

ANASTOMOSI COLO-RETTALI

Mentre un tempo i pazienti colectomizzati era-
no condannati alla colostomia a permanenza per
la difficolta di ripristinare il transito fecale con ana-
stomosi manuale su monconi rettali molto cort, at-
tualmente, grazie all'impiego degli staplers, & possi-
bile eseguire anastomosi rettali basse con risultati
soddisfacenti sia per tecnica di radicalita che per
il rispetto della funzione sfinterale !¢,

Con le anastomosi meccaniche, pity basse delle
manuali, si riesce ad ottenere una ridotta schele-
trizzazione e mobilizzazione del retto, rimanendo
valida la vascolarizzazione delParteria emorroida-
ria inferiore con minimo rischio di deiscenze.

L’anastomosi bassa cosi ottenuta, al di sotto della
plica di riflessione peritoneale ed a contatio sia con
il connettivo fasso della pelvi che con Televatore
dell’ano, costituisce un’ottima barriera contro la dif-
fusione di processi settici, aumentando fa possibilita
di guarigioni per le deiscenze meno importanti *°.

Nel confezionamento di queste anastomosi ven-
gono impiegate sia le suturatrici lineari, introdotte
dallo scavo pelvico o dallano, confezionanti ana-
stomosi latero-laterali, che le suturatrici circolari,
introdotte per via anale, realizzanti anastomosi
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termino-terminah 33 3% 37 §i ricorre talvolta all’in-
troduzione pelvica nell'eventualita che si voglia ot-
tenere un’anastomosi termino-laterale *,
Nonostante la bassa percentuale di fistolizzazio-
ni ed i vantaggi offerti dal mantenimento del tran-
sito intestinale, le anastomosi meccaniche colo-rettali

non sono tuttavia prive di complicanze. L'inciden- .
za della stenosi, specialmente quando si adoperino™ . :

le suturatrici tipo EEA, & superiore a quella regi-- "
strata nelle anastomosi con tecnica manuale 8, La ..
pill plausibile tra le varie ipotesi formulate al ri- “=
guardo sembra essere quella che riporta ai caratte- -

ri dellanastomosi confezionata con gli staplers EEA,
Infatti la sovrabbondanza dei margini introflessi e, .=
conseguentemente, fa quantita di tessuto necrotico

oltre Y'ultima corona di agraphes avvierebbero un
processo flogistico che lentamente esiterebbe in una
stenosi circolare caratterizzata dall’espulsione del-
Pultima corona di agraphes.

Attualmente, con alcuni staplers pill sofisticati,
& possibile confezionare anastomosi con bordi in-
troflessi pili ridotti, cio che permette una riduzione
sensibile dell'incidenza di stenosi !!.

CONCLUSIONI

Negli ultimi vent'anni l'avvento delle cucitrici
meccaniche ha rivoluzionato le tecniche di sutura
in chirurgia digestiva.

Semplicita d'uso, accorciamento dei tempi rico-
struttivi, bassa incidenza di complicanze e riduzio-
ne della degenza postoperatoria hanno spinto ad
estendere 'uso di questi strumenti da indicazioni
di “elezione” ad indicazioni “di comodo”.

Tuftavia, nonostante il continuo miglioramento
degli strumenti, non deve essere sottovalutata la pos-
sibilita di incidenti intraoperatori ¢ di complican-
ze, per lo pill imputabili a negligenza o ad inespe-
rienza generica o specifica dell'operatore. Il chirur-
go deve conoscere perfetfamente caratteristiche,
applicazioni e limiti delle cucitrici impiegate, deve
controllare scrupolosamente la sutura dopo lese-
cuzione e deve essere inoltre in grado di corregger-
ne eventuali difetti ¢ riconfezionarle sia con il me-
todo manuale che con quello meccanico. Pertanto
il confezionamento di un’anastomosi meccanica non
va sottovalutato nella presunzione che si tratti di
una tecnica semplice e facile, ma, come per la ma-
nuale, necessita di un notevole periodo di adde-
stramento e di sufficiente esperienza, condizioni es-
senziali per evitare pericolose complicanze.

Nel colon la sutura meccanica, pur non rappre-
sentando una necessith, come nell'esofago e nel ret-
to, costituisce qualcosa di pilt che una semplice “co-
moditd”, perché & pit affidabile, specie quando si
renda indispensabile un intervento rapido in pa-
zienti ad alto rischio, e perché si registra una ridu-
zione delle complicanze, in specie delle deiscenze,
rispetto alle suture manuali.
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Tap. 3. Complicanze delie anastomost escfago-visceral.

Autors N, casi Deiscenze (%) Stencsi {%0)
Peracchia (1978} 2239 (manual) 16 —
228 (meccaniche) 11 -
Ancona (1986) 39 (manuali) 15,38 —
240 {meccaniche) 4,58 13,36
Hopkins {1984) 239 (msccaniche) 6 13,3 (su 60 casi)
Wong (1987) 33 {manuali) 3 56
213 {meccaniche) 1,9 12,3
4,7 (con EEA su 64 pz) 15,9
2,7 (con ILS su 77 pz) 7.7
Fekete (1986) 380 {meccaniche) 6.8 8
6 (con EEA su 127 pz) 10
{oon ILS su 73 pz) 3

ANASTOMOSI MECCANICHE IN
CHIRURGIA DIGESTIVA

Tenendo conto delle indicazioni, le anastomosi
meccaniche si possono dividere in “elettive” e “di
comodo”. _

Le anastomosi eseguite elettivamente ¢on gli sta-
plers sono quelle in cui l'impiego di tali strumenti
¢ ritenuto indispensabile a causa di posizioni non
facili o praticamente impossibili per le anastomosi
manuali. Si tratta di anastomosi che fanno parte
della chirurgia digestiva cosiddetta “di frontiera” e
sono rappresentate soprattutto dalle anastomosi
esofago-viscerali e dalle colo-rettali basse.

Le anastomosi di comodo corrispondono inve-
ce a quelle anastomosi in cui, pur potendosi usare
indifferentemente entrambe le metodiche, si prefe-
risce impiegare le tecniche meccaniche per i molti
vantaggi che ne derivano.

ANASTOMOSI ESCFAGO-VISCERALI

Queste anastomosi, a causa delle caratteristiche
anatomiche dell’esofago, hanno costituito per mol-
to tempo uno spinoso problema, presentando un‘alta
incidenza di deiscenze ¢ fistole postoperatotie
(16%), spesso anche fatali, (v. Tab. 3) %7,

La fragilita del viscere privo di sierosa e la sua
delicata vascolarizzazione, con i rischi correlati al-
la trazione verso il basso propria della sutura ma-
nuale, costituivano validi motivi di preoccupazione
per la buona riuscita dell'anastomosi. Consideran-
do inoltre la difficolth dell’esecuzione della sutura
manuale, con elevato rischio di lestoni tissutali con-
nesse al non agevole accesso al viscere, si com-
prende perché molti chirurghi si siano interessati
allimpiego degli. staplers.

I dati sull'incidenza di complicanze in anasto-
mosi realizzate con tecniche meccaniche o manua-
li (v. Tab. 3) sono sufficienti a dimostrare la validita

dellimpiego degli staplers nelle anastomosi esofago-
viscerali, sia latero-laterali con GIA lineari che
termino-terminali ¢ termino-laterali con EEA o ILS
circolari *,

Se si impiegano staplers circolari, il posiziona-
mento dello strumento avviene grazie ad una inci-
sione della parete nel viscere situato distalmente,
mentre esofago viene stretto all'incudine della pin-
za, previo confezionamento di una borsa di tabac-
¢o. Talvolta, per 'esecuzione di anastomosi molio
alte, lo stapler EEA curvo pud essere introdotto per
via orale, inserendo la parte terminale dello stru-
mento nel viscere distale da anastomizzare . Ge-
neralmente I'esofago viene anastomizzato allo sto-
maco oppure al digiuno o al colon. Sia le anasto-
mosi esofago-gastriche, attuate dopo esofagectomia,
che le anastomosi esofago-digiunali, eseguite di so-
lito nella ricostruzione dopo gastrectomia totale e
pit1 raramente nell’autotrapianto di ansa intestinale
dopo esofagectomia alta * '@ %2127, yengono con-
fezionate con staplers circolari (EEA-ILS) posizio-
nati dal basso attraverso una gastro- o digiuno-
stomia 3+ 42,

Anche le anastomosi esofago-coliche confezio-
nate dopo esofagectomia tramite linterposizione di
un’ansa colica possono esserc eseguite sia con le
GIA che con le EEA *.

ANASTOMOSI GASTRO-INTESTINALI

Queste anastomosi, considerate “di comodo”, so-
no rappresentate quasi esclusivamente dall’anasto-
mosi gastro-duodenale termino-terminale {ricostru-
zione sec. Billroth 1) e dall’anastomosi gastro-
digiunale latero-laterale (ricostruzione sec. Billroth
Iy *.

Nella Billroth 1 il moncone gastrico residuo vie-
ne anastomizzato all'estremitd duodenale grazie
all'impiego di uno stapler circolare. Lo stapler vie-
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" ne introdotto senza incudine nello stomaco attra-

verso il moncone pilorice, con V'asta dello strumento
si perfora successivamente la parete posteriore del
viscere € quindi si rimonta 'incudine che viene in-
trodotta nel duodeno. Eseguita la sutura, si retrae
lo strumento e si completa la resezione gastrica con
tecnica tradizionale o con I'impiego della suturatri-
ce lineare *.

Al contrario, nella Biitroth II sembra essere pil
appropriato il solo impiego della GIA. Con tale tec-
nica si inseriscono inizialmente i due bracci dello
strumento, attraverso delle tomie, nello stomaco gia
resecato e nel digiuno; successivamente si esegue
un’anastomosi lineare latero-laterale, che viene ul-
timata suturando le due aperture in cui si erano
introdotte le unitd operative dello strumento 25,

ANASTOMOSI INTESTINALI

Sono quelle anastomosi che raccordano i vari
segmenti dell'intestino e vengono considerate per
lo pitt “di comodo”. Fanno eccezione le anastomo-
si ileo-coliche, effettuate principalmente dopo co-
lectomia destra, nelle quali Fimpiego degli staplers
troverebbe una valida indicazione considerando le
difficolta presentate dal riaccostamento di due vi-
sceri di calibro cosi diverso tra loro 2%,

Segnaliamo, infine, sia l'impiego della GIA nel
confezionamento dei “reservoir” ileali prospettato
da Steichen ¢ che la proposta di McGinty sull'im-
piego di suturatrici lineari TA lungo tutta la circon-
ferenza dell’ansa per l'esecuzione di anastomosi
triangolari evertenti .

ANASTOMOSI COLO-RETTALI

Mentre un tempo i pazienti colectomizzati era-
no condannati alla colostomia a permanenza per
la difficolta di ripristinare il transito fecale con ana-
stomosi manuale su monconi rettali molto corti, at-
tealmente, grazic allimpiego degli staplers, & possi-
bile eseguire anastomosi rettali basse con risultati
soddisfacenti sia per tecnica di radicalita che per
il rispetto della funzione sfinterale '3,

Con le anastomosi meccaniche, pitt basse delle
manuali, si riesce ad ottenere una ridotta schele-
trizzazione e mobilizzazione del retto, rimanendo
valida la vascolarizzazione dell’arteria emorroida-
ria inferiore con minimo rischio di deiscenze.

L’anastomosi bassa cosi ottenuta, al di sotto della
plica di riflessione peritoneale ed a contatto sia con
il connettivo lasso della pelvi che con Yelevatore
dellano, costituisce un’ottima barriera contro la dif-
fusione di processi settici, aumentando la possibilita
di guarigioni per le deiscenze meno importanti '°,

Nel confezionamento di queste anastomosi ven-
gono impiegate sia le suturatrici lineari, introdotte
dallo scavo pelvico o dall’ano, confezionanti ana-
stomosi latero-laterali, che le suturatrici circolari,
introdotte per via anale, realizzanti anastomosi
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termino-terminali 3% 57, Si ricotre talvolta all'in-
troduzione pelvica nelleventuality che si voglia ot-
tenere un’anastomosi termino-laterale °.
Nonostante la bassa percentuale di fistolizzazio-
ni ed i vantaggi offerti dal mantenimento del tran-,
sito intestinale, le anastomosi meccaniche colo-rettali: .
non sono tuttavia prive di complicanze. L'inciden-:
za della stenosi, specialmente quando si adoperino
le suturatrici tipo EEA, & superiore a quella regi:
strata nelle anastomosi con tecnica manuale *. La
pitt plausibile tra le varie ipotesi formulate al ri:
guardo sembra essere quella che riporta ai caratt
ri dell’anastomosi confezionata con gli staplers EEA. -
Infatti la sovrabbondanza dei margini introflessi €,
conseguentemente, la quantita di tessuto necrotico. -
oltre I'ultima corona di agraphes avvierebbero un: !
processo flogistico che lentamente esiterebbe in una. >
stenosi circolare caratterizzata dall’espulsione del- -
I'ulima corona di agraphes.
Attualmente, con alcuni staplers pilr sofisticati,
& possibile confezionare anastomosi con bordi in-::
troflessi pit ridotti, cid che permette una riduzione ..
sensibile dell'incidenza di stenosi !!.

CONCLUSIONI

Negli ultimi ventanni l'avvento delle cucitrici:
meccaniche ha rivoluzionato le tecniche di sutura :
in chirurgia digestiva. i

Semplicita d’uso, accorciamento dei tempi rico-:
struttivi, bassa incidenza di complicanze e riduzio-
ne della degenza postoperatoria hanno spinto ad
estendere I'uso di questi strumenti da indicazioni
di “elezione” ad indicazioni “di comodo”.

Tuttavia, nonostante il continuo miglioramento
degli strumenti, non deve essere sottovalutata la pos-
sibilita di incidenti intraoperatori e di complican-
ze, per lo pitt imputabili a negligenza o ad inespe-
rienza generica o specifica dell'operatore. 11 chirur-
go deve conoscere perfettamente caratteristiche,
applicazioni e limiti delle cucitrici impiegate, deve
controllare scrupolosamente la sutura dopo l'ese-
cuzione e deve essere inoltre in grado di corregger-
ne eventuali difetti e riconfezionarle sia con il me-
todo manuale che con quello'meccanico. Pertanto
il confezionamento di un’anastomosi meccanica non
va sottovalutato nella presunzione che si tratti di
una tecnica semplice e facile, ma, come per la ma-
nuale, necessita di un notevole periodo di adde-
stramento e di sufficiente espetienza, condizioni es-
senziali per evitare pericolose complicanze.

Nel colon la sutura meccanica, pur non rappre-
sentando una necessitd, come nell’esofago e nel ret-
to, costituisce qualcosa di pilt che una semplice “co-
modita”, perché & pitr affidabile, specie quando si
renda indispensabile un intervento rapido in pa-
zienti ad alto rischio, e perché si registra una ridu-

zione delle complicanze, in specie delle deiscenze-,.‘__ L

rispetto alle suture manuali.
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Tuttavia, .nei casi con pareti intestinali patologi-

che, quando per la riduzione del lume intestinale
non sia possibile 'uso di cartucce di calibro supe-
riore €, soprattutto, quando il malato sia portatore
di una colostomia e nelle urgenze a grande rischio,
& consigliabile ricorrere alla sutura manuale 2

ca

A nostro avviso, comunque, la sutura meccani-
deve entrare nel bagaglio tecnico di ogni équipe

chirurgica sia per lampia gamma di soluziomi tec-
niche che offre, rendendo fra I'altro possibili anche

ai

chirurghi pitt giovani interventi una volta riser-

vati solo ai piit anziani ed esperti, sia per i risparmi
che comsente, in termini di tempi di esecuzione €

di

1

i0

19

costi, rispetto alla sutura manuale.
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